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ABSTRAKT
Pre-eklamsia është një gjendje specifike për shtatzëninë, me etiologji të panjohur e cila
paraqet disa nga simptomat si rritje e presionit të gjakut të shoqëruar nga proteinouria, edema
ose të dyja. Ndërsa shkaku i pre-eklampsisë është ende i debatuar, studimet klinike dhe
patologjike sugjerojnë që placenta është thelbësore për patogjenezën e këtij sindromi.
Faktorët e rrezikut për zhvillimin e pre-eklampsisë përfshijnë moshën e re të nënës, preeklampsin e mëparshme, shtatzëninë binjake, hipertensionin kronik, diabetin mellitus
obeziteti, etj. Kjo sëmundje është duke u bërë një diagnozë gjithnjë e më e zakonshme dhe
mbetet një shkak i lartë i sëmundshmërisë dhe vdekshmërisë së nënave dhe fetusit në botën
në zhvillim. Strategjitë parandaluese përfshijnë shtesat e kalciumit dhe të aspirinës në dozë
të ulët. Ndodh tek gratë me shtatzëni të parë ose të shumëfishtë. Stresi metabolik i shkaktuar
nga pre-eklampsia shkakton dëmtim vaskular, duke kontribuar kështu në zhvillimin e
sëmundjeve kardiovaskulare ose sëmundjes kronike të veshkave në të ardhmen. Ky rrezik
duket të rritet veçanërisht tek gratë me një histori të pre-eklampsisë përsëritëse dhe
eklampsisë. Pre-eklampsia është një çrregullim i shtatzënisë i cili prek organe të ndryshme.
Disa simptoma të tjera si edemë, dështimi i veshkave, dështimi i mëlçisë dhe HELLP
sindroma gjithashtu përkeqësojnë gjendjen klinike. Në varësi të fillimit të hershëm ose të
vonshëm, sëmundja mund të shfaqë simptoma të lehta ose të rënda. Zbulimi i hershëm i preeklampsisë është një nga qëllimet më të rëndësishme në obstetrikë.

Fjalët kyçe: Pre-eklampsia, HELLP sindromi.
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1. HYRJE
Në këtë kapitull do të paraqitet një pamje e përgjithshme në pika të shkurta e sëmundjeve
hipertensive gjatë shtatzënisë, si dhe klasifikimin e tyre dhe njohjen e përgjithshme me PIH
sindromin.

Çrregullimet hipertensive të shtatzënisë janë një shkaktarë i rëndësishëm i sëmundshmërisë
së rëndë akute, paaftësisë afatgjate dhe vdekjen e nënave dhe foshnjave. Shtatzënia mund të
shkaktojë hipertension në gratë me tension arterial normal ose të përkeqësojë hipertensionin
tashmë ekzistues. Edema e gjeneralizuar dhe proteinuria mund të shoqërojnë hipertensionin
gjatë shtatzënisë. Çrregullimet hipertenzive zakonisht e ndërlikojnë shtatzëninë dhe formojnë
triasin vdekjeprurës së bashku me hemoragjinë dhe infeksionet që rezulton në një numër të
madh të vdekjeve maternale.
Çregullimet hipertensive klasifikohën në :
1. Hipertensioni (kronik, gestativ) - pa poteinuri apo edema patologjike
2. Pre-eklaampsia - hipertension, proteinuri dhe edema patologjike
3. Eklampsia – hipertension, proteiuri dhe edema patologjike e shoqëruar me
konvulzione
4. HELLP sindromi - numër i ulët i trombociteve, enzime të rritura të mëlqis, hemolizë
(Davey DA, 1988) .

Diagnoza klinike e hipertensionit në shtatzëni vendoset kur presioni arterial i gjakut është
140/90mmHg ose më i lartë. Matja e saktë e shtypjes së gjakut është shumë e rëndësishme
me qëllim që të mos nën apo mbivlerësohet hipertensioni. Një matje nuk mund ta përcaktoj
diagnozën e hipertensionit, duhet të bëhen disa matje në të dy duart për të përcaktuar
diagnozën. Nëse shtypja e gjakut është vazhdimisht më e lartë në njërën dorë, duhet të
përdoret dora me vlera më të larta për të gjitha matjet e tensionit arterial.
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Megjithëse testi i proteinave në urinë ka vlerë parashikuese të dobët duhet të testohet para
vendosjes së diagnozës, testi i zhytjes në urinë mund të përdoret për të kontrolluar për
proteinuri, testimi laboratorik, zakonisht me grumbullimin e urinës 24 orëshe, rekomandohet
për të konfirmuar proteinurinë e dukshme, përpos nëse urgjenca klinik dikton lindjen e
menjëhershme. Karakteristikat si edema mbi nivelin e zakonshëm të pacientes nuk është
kriter diagnostik.Vetëm edema e papritur apo e gjeneralizuar duhet të vlerësohet për
diagnozën e pre-eklampsisë, konsiderimi i çdo edeme si kriter për të diagnostikuar preeklampsin çon në diagnostikim të tepruar.
Sëmundjet hipertenzive fajësohen për 17.8% të të gjitha vdekjeve të drejtpërdrejta maternale.
Rritja e presionit arterial sistolik dhe diastolik mund të jetë ndryshim fizeologjik normal ose
mund të tregoj për shenja të hipertensionit.
Edema e duarve dhe nyjeve të këmbëve shpesh janë reagime fiziologjike normale (50-80%)
në një qarkullim të rritur dhe shtim të peshës në shtatzëni.
Humbja e nënës dhe fetusit nga hipertensioni shpesh mund të jetë e preventushme, kujdesi
perinatal i avancuar dhe qasja e duhur ndaj menaxhimit ka dëshmuar një ulje të lartë të
mortalitetit të nënës.
Menaxhimi i hipertensiont në shtatzëni synon në mbajtjen e tensionit arterial nën
150/100mmHg kur nuk ka komplikime të caktuara ndërsa nën 140/90mmHg kur kemi
dëmtime të organeve nga hipertensioni, gjithashtu marrja e ulët e kripes dhe trajtimi me
barnat antihipertenzive siç janë labetaloli, nifedipina dhe metildopa janë të rekomanduara.
(American Collage of Obstetrics and Gynecologist, 1986).
1.1 PIH sindroma

Hipertensioni gestativ apo PIH sindroma është një gjendje e karakterizuar me presion të lartë
të gjakut i paraqitur pas javës 20 të gestacionit. Mesatarisht, koha që mund të kaloj në preeklampsi mund të jetë 5 javë por gjithashtu mund të ndodhë edhe më shpejtë. Rreziqet
përcjellëse varen nga mosha gestative në paraqitje dhe përparimin e mundshëm në preeklampsi, hipertensioni gestativ që paraqitet herët në shtatzëni (<34 javë) është i shoqëruar
me një rrezik të lartë (35%) nga pre-eklampsia, dhe për këtë arsye kërkon mbikëqyrje të
2

shtuar maternale dhe fetale. Hipertensioni gestativ klasifikohet në: hipertension i lehtë
(140/90 - 149/99mmHg), hipertension mesatar (150/100 - 169/109mmHg) dhe hipertension
i rëndë me presion arterial më të lartë se (160/110mmHg). Menaxhimi përfshinë matjet e
tensionit arterial, testi për proteinuri, testet e gjakut, dhe për gratë me hipertension të rëndë
shtrimi në spital, të gjitha këto duhet të kryhen sipas shkallës së rëdesës së hipertensionit. Në
gratë me hipertension të lehtë matja e tensionit arterial nuk duhet të jetë më shumë se një herë
në javë, testi për proteinuri duhet të bëhet në çdo vizitë, testet e gjakut vetëm ato për kujdes
antenatal rutinor. Në gratë me hipertension mesatarë që paraqiten para javës së 32-të apo janë
në rrezik të lartë prej pre-eklampsisë, matja e shtypjes së gjakut dhe testi urinës duhet të
bëhet dy here në javë gjithashtu testohet funksioni i veshkave, elektrolitët, transaminazat,
bilirubina.
Në gratë me hipertension të rëndë gestativ që marrin kujdes ambulantor pas kontrollimit
efektiv në spital, matja e shtypjes së gjakut dhe testimi i urinës duhet të bëhet dy herë në javë
dhe të kryhen testet e gjakut çdo javë, shtrimi në spital për gratë me hipertension të rëndë
duhet të bëhet deri sa tensioni arterial të jetë 159/109 mmHg apo më i ulët.
Hipertensioni i rëndë sistolik është një faktorë i pavarur rreziku për insult në shtatzëni kjo
ndodhë për shkak se qarkullimi cerebral pre-eklamptik ka vulnerabilitet specifik për këtë
arsye ky duhet të trajtohet sa më shpejt që të jetë e mundur. Ngritja e papritur dhe e rreptë në
shtypjen e gjakut duhet shmangur ashtu që rrjedha e gjakut në fetus të mos dëmtohet,
gjithashtu duhet bërë monitorimi i vazhdueshëm i frekuencës së zemrës së fetusit (Chesley
LC, 1978).
Diagnoza shpesh bazohet në rritjen e niveleve të presionit të gjakut, por simptoma të tjera
mund të ndihmojnë në fillimin e hipertensionit gestacional.
Testet e hipertensionit gestacional mund të përfshijnë: matjen e presionit të gjakut, vlersimi
i edemës, testet funksionale të mëlqisë dhe veshkave, testet e kuagolimit të gjakut.
Identifikimi i hershëm i grave në rrezik për hipertensionin gestacional mund të ndihmojë në
parandalimin e ndërlikimeve të sëmundjes. Edukimi në lidhje me simptomat paralajmruese
është gjithashtu i rëndësishëm sepse njohja e hershme mund të ndihmojë gratë të marrin
trajtimin e duhur dhe parandalojnë përkeqësimin e sëmundjes.
3

Të gjitha gratë me hipertension të rëndë duhet të trajtohen, barnat të cilat janë sygjeruar për
përdorim janë metildopa, hidralazina, beta bllokatorët ndërsa barnat të cilat nuk
rekomandohen për përdorim si antihipertensiv në shtatëzëni janë diuretikët, dhe sulfati
magneziumit. Terapia antihipertenzive nuk ndalon pre-eklampsin apo rezultatet e
padëshiruara, por përgjysmon rrezikun e hipertensionit të rëndë, në anën tjetër, trajtimi mund
të rrisë rrezikun e ngecjes intrauterine të rritjes. Lindja duhet të ofrohet nëse shtypja e gjakut
është 160/140 mmHg apo më e lartë dhe nëse mosha gestative është më e vogël se 37 javë
duhet të ipen kortikosteroide, ndërsa nëse shtypja e gjakut është më e ulët se 160/110 mmHg
nuk ka indikacione për të indukuar lindjen por përcjellja duhet të jetë e vazhdueshme (The
Children's Hospital of Philadelphia 501 ).

Ky punim është strukturuar në disa kapituj. Në pjesën e parë - është trajtuar hyrja e këtij
punimi ku janë trajtuar informatat bazike të këtij punimi dhe njohja me sëmundjet
hipertensive. Në pjesën e dytë - trajtohet shqyrtimi i literaturës i cili është i ndarë në disa
pjesë ku përfshihet njohja me pre-eklampsin (incidenca, etiologjia, diagnoza, preventimi,
rrjedha dhe mbikqyrja perinatale në gratë me pre-eklampsi), HELLP sindroma dhe
eklampsia. Në pjesën e tretë - prezentohet deklarimi i problemit, ku paraqitet qëllimi i këtij
punimi. Në pjesën e katërt - trajtohet metodologjia ku paraqitet lloji i punimit, metoda e
grumbullimit të të dhënave, dhe procesimi i të dhënave nga mbledhja deri te analiza e tyre.
Në pjesën e pestë - është bërë prezentimi dhe analizimi i të dhënave ku për analizën e
relacionit të sëmundjeve hipertensive më paritetin e nënës pacientet janë grupuar në bazë të
llojit të sëmundjes hipertensive PIH sindrom dhe pre-eklampsi, paritetin e nënës, moshën e
nënës, mënyrën e lindjes, mosha gestative, grup pesha, APGAR score në minutën e 1 dhe
minutën e 5. Në pjesën e gjashtë - janë paraqitur konkluzionet dhe rekomandimet e arritura
gjatë hulumtimit. Në pjesën e shtatë - janë paraqitur referencat, dhe në pjesën e fundit apo të
tetën - janë paraqitur shtojcat e këtij punimi, siç janë tabelat e grumbullimit dhe analizimit të
të dhënave.
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2. SHQYRTIMI I LITERATURËS
Në këtë kapitull kemi bërë shqyrtimin e literaturës ku është strukturuar në disa pjesë kryesore
të cilat na ndihmojnë të kuptojmë pjesën teorike të problemit obstetrik siç është preeklampsia.

Pre-eklampsia është sëmundje multisistemike, me shkak të panjohur e përcjellur nga
hipertensioni, proteinuri dhe edema pas javës 20 të gestacionit (Jeremy, 2005).
Si simptomë e parë e pre-eklampsis njihet hipertenisoni, proteinuria është gjithashtu e
shpeshtë por nuk konsiderohet mandatore për vendosjen e diagnozës klinike.
Patofiziologjia e pre-eklampsisë dhe eklampsisë është kuptuar dobët. Faktorët mund të
përfshijnë arteriolat spirale të placentës të zhvilluar dobët (të cilat zvogëlojnë rrjedhën e
gjakut të mitrës gjatë shtatzanisë së vonë), një anomali gjenetike në kromozomin 13,
anomalitë imunologjike dhe iskeminë placentale ose infartin. Peroksidimi lipidik i
membranave qelizore i shkaktuar nga radikalet e lira mund të kontribojë në pre-eklampsi.
Gratë shtatëzëna (sidomos gratë në rrezik të lartë, siç janë ato me pre-eklampsi paraprake,
hipertension, diabet, moshë maternale të re ose të shtyer), duhet njoftuar mbi nevojën për të
kërkuar këshilla prej profesionistëve të kujdesit shëndetësorë nëse përjetojnë ndonjë nga
simptomat e pre-eklampsisë. Trajtimi i pre-eklampsisë duhet të drejtohet kryesisht drejt
sigurimit të gruas, i ndjekur nga afër me lindjen e një foshnje të shëndetshme.
Kur pre-eklampsia diagnostifikohet gjatë periudhës intrapartale, menaxhimi fillestar duhet të
përfshijë vlerësimin e gjendjes së gruas dhe fetusit dhe administrimin e profillaksisë.
(American college of Obstetricians, 2002).
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2.1 Incidenca
Pre-eklampsia përafërsisht komplikon 5-8% të shtatzënive, dhe është një shkak madhor i
sëmundshmërisë dhe vdekshmërisë së nënës dhe fetusit (American college of Obstetricians,
2002).
2.2 Etiologjia
Shkaku specifik i pre-eklampsisë është i panjohur, por janë disa faktorë të cilët ndikojnë në
fillimin e pre-eklampsisë në shtatzëni.
Faktorët e rrezikut përfshijnë:
•

Histori familjare e pre-eklampsisë dhe eklampsisë

•

Pre-eklampsi ose eklampsi e mëparshme

•

Primparet

•

Fetus të shumëfishtë

•

Moshë ekstreme maternale (më e vjeter se 35 ose moshë më e re se 20)

•

Sëmundje autoimune

•

Gestacion i shumëfisht

•

Diabeti

•

Sëmundjet kronike vaskulare

•

Sëmundjet renale (Dekker G.A, 1998).
2.3 Diagnoza

Diagnoza klinike e pre-eklampsisë vendoset nëse pas javës 20 te gestacionit shfaqet
hipertensioni apo njëra nga simptomat:
•

Proteinouri – 300 mg/24 orë, kreatinina serumike është më e madhe se 1.1 mg/dl

•

Isuficienc renale - serumi/plazma 0.09 mmol/L

•

Edema pulmonare

•

Sëmundje të melqisë - transminaza të rritura në serum dhe dhimbje në epigastrum

•

Probleme neurologjike - kokëdhimbje, trubullim i shikimit

6

•

Shqetësime hematologjike - trombocitopeni (numri i trombociteve më i vogël se
100,000/mikrolitër), hemolizë

•

Ngecje në rritje e frytit

Hipertensioni i pre-eklampsisë zakonisht kthehet normal tre muaj pas lindjes (Jeremy, 2005).
2.4 Parandalimi
Njohja e patofiziologjisë së pre-eklampsisë edhe pse e dobët, ka sygjeruar mënyra për
parandalimin e sëmundjes, por të gjitha kanë rezultuar me pak ose pa sukses. Megjithëse
kujdesi prenatal nuk është treguar parandalues i pre-eklampsisë e redukton mundësinë e disa
sëmundjeve dhe ndikon në përmisimin e rezultateve perinatale. Masat parandaluese si dieta
e ulët me krip, limitimi i shtimit të peshës, shtojcat nutricionale, dhe diuretikët nuk kanë
dëshmuar efikastiet në parandalim. Ka raporte të panumërta dhe gjykime klinike që
përshkruajn përdorimin e disa metodave për të parandaluar ose reduktuar incidencen e preeklampsisë pasi që etiologjia e kësaj sëmundje është e panjohur këto metoda janë përdorur
si një përpjekje për të korrigjuar anomalitë në pre-eklampsi. Nuk është dokumentuar ndonjë
rezultat efikas i lartë në përdorimin e dozave të larta të proteinave dhe përdorimit te ulët të
kripës (Jeremy, 2005).
2.4.1

Metodat e përdorura për parandalimin e pre-eklampsisë

•

Proteina të rritura dhe diet e ulët me krip

•

Shtojcat nutricionale

•

Kalciumi

•

Magneziumi

•

Zinku

•

Barnat antihipertenzive duke përfshir diuretikët

•

Agjentët antitrombinë

•

Doza të ulta të aspirinës

•

Heparina

•

Vitaina E dhe C (Sibai BM, 1998).
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2.4.2

Shtesat e kalciumit

Sipas OBSh-së, dëshmitë në dispozicion mbështesin teorinë se shtesat e kalciumit zvogëlojnë
rrezikun e zhvillimit të pre-eklampsisë përmes plotësimit të mungesës dietale në marrjen e
kalciumit. Në popullsitë me marrje adekuate të kalciumit, shtesat plotësuese të kalciumit nuk
përmirësojnë rezultatet në lidhje me pre-eklampsin dhe çrregullimet hipertensive në
shtatzëni. Disa autorë të ndryshëm raportojnë reduktimin e kalciumit përmes ekskretimit
urinar gjatë pre-eklampsisë, si dhe disa javë para fillimit të pre-eklampsisë (Hofmeyr GJ,
2006). Këto të dhena kanë quar në gjykime se shtesat e kalciumit bëjn pjesë në masen
profillaktike kundër pre-eklampsisë. Në lidhje me aspirinën në gratë me rrezik të ulët ata
kanë theksuar: “Dozat e ulta të aspirinës nuk e ulin incidencën e pre-eklampsisë në gratë
nulliparenë rrezik të ulët, megjithëse inicimi i aspirinës në tremujorin e tretë nuk është testuar
”. “Nuk ka dëshmi të teratogjeniteti apo efekteve pediatrike të padëshiruara afat-gjata apo
afat-shkurta”. Udhërrëfyesit NICE sygjerojnë që të fillohet me 75 mg të aspirinës prej javës
së 12-të. ACOG rekomandon doza të ulta aspirine (60-80 mg) duke filluar në tremujorin e
tretë të vonë. Sipas OBSh-së gratë janë konsideruar në rrezik prej zhvillimit të pre-eklampsisë
nëse ato kanë një apo më shumë prej faktorëve vijues të rrezikut: pre-eklampsia paraprake,
diabeti, hipertensioni kronik, sëmundja e veshkave, sëmundja autoimune dhe shtatzënitë e
shumëfishta (NICE hypertension in pregnancy, 2010).
.
2.5 Rrjedha dhe mbikqyrja perinatale në gratë me pre-eklampsi

Monitorimi i shtypjes së gjakut duhet të jetë i shpeshtë gjatë ditës, raportimi i rritjes së
shtypjes së gjakut apo shtimit në peshë është e nevojshme. Matja e shtypjes së gjakut duhet
të bëhet çdo orë tek gratë me hipertension të lehtë dhe të rendë, për të mbajtur nën kontroll
shtypjen e gjakut dhe për të parandaluar konvulzionet, testet e urinës për të matur nivelin
proteinave dy herë në ditë, observimi i gjendjes së pacientes duke përfshirë dhe administrimin
e lëngjeve. Përdorimi i vazhdueshëm i barnave antihipertenzive siç janë: Metildopa (dy deri
tre herë në ditë), Labetalol (dy herë në ditë), Atenolol (në mbrëmje), Oksoprenolol (tre herë
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në ditë). Kohëzgjatja e trajtimit varët nga: ashpërsia e pre-eklampsis, kohëzgjatja e
shtatëzënisë, përgjigjja e pacientës ndaj trajtimit. Konsiderohet vazhdimi i përdorimit të
barnave antihipertensive anetanatale (Magee LA, 2014). Para javës 32 të shtatzanisë,
objektivi është që fetusi të mbahet në mitër deri në javën e 35-të ose më gjatë. Mirëqenia
fetale monitorohet nga llogaritjet ditore të lëvizjes së fetusit, ose tre ekzaminime
kardiotokografike në javë. Shenjat të cilat tregojnë anormalitet janë ngecja në rritje e fetusit
e zbuluar nga ekzaminimet me ultrazë dhe rrjedhjë jo normale e gjakut në kordonin umbilikal
e zbuluar me anë të Doplerit (Jeremy, 2005). Vendimet në lidhje me menagjimin e duhur të
pacienteve me pre-ekalmpsi janë më të vështirat dhe kerkojnë stundim të mprehët klinik dhe
njohuri të tërsishme në lidhje me ashpërsinë dhe progresin natyral të sëmundjes. Trajtimi më
efektiv për pre-eklampsin është lindja e fetusit dhe e placentës.

Mirëpo në shtatzëni

në term apo afer termit në të cilat cerviksi është i përshtatshëm lindja duhet te jetë e detyruar.
Vendimi për intervenimin në lindjen e parakohëshme të fetusit mund të kërkoj kujdes të
zgjatur intenziv ose te referohet ne nivele tretësor të kujdesit dhe të vazhdohet menaxhimi në
pritje i cili vendoset nga ashpersia e sëmundjes dhe gjatsia e gestacionit. Përpjekjet e shumë
farmacisteve në profillaksen e pre-eklampsisë kanë qenë të pasuksesshme. Diuretiket janë
përdorur tek gratë me rrezik të lartë të zhvillimit të pre-eklampsisë por kjo praktikë ka qenë
kryesisht e braktisur pasi që nuk ka pasur përfitime prej saj (Gilistrap LC, 1978).
Ka dëshmi të mjaftueshme se numri i trombociteve, kreatinina serumike dhe transaminazat
janë indikatorë të rëndësishëm për përparimin e sëmundjes tek gratë me pre-eklampsi.
Trombocitet të cilat gjendën në numër te ulët te gratë shtatzëna me pre-eklampsi shumicen e
rasteve trombocitet kthehen në gjendje normale pas shtatzënisë, por disa paciente të cilat
kanë pasur pre-eklampsi të rëndë ankohën për dhimbje në pjesen e sipërme abdominale,
nauze apo të vjellura pas shtatzënisë. Një rishqyrtim sistematik ka hulumtuar vlerësimet të
raportit të gjasave të komplikimeve të padëshiruara maternale dhe fetale nga nivelet të
ndryshme të proteinurisë në gratë me pre-eklampsi. Rishqyrtimi nuk ka treguar dëshmi të
forta që lidhin nivelin e proteinurisë me rezultatet e padëshiruara. Pasi të jetë vënë diagnoza
e proteinurisë ka pak dobi nga përsëritja e analizës. Vendimi për lindje nuk duhet të bazohet
në sasinë e proteinurisë apo ndryshimin në sasi. Testet e koagulimit nuk janë të dobishme kur
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numri i trombociteve është mbi 100.000, ato mund të jenë gjithashtu pjesë e hulumtimit në
rast dyshimi për koagulim intravaskular të diseminuar. Pacientët me pre-eklampsi të rëndë
kanë rrezik më të madh të mbingarkesës së lëngjeve dhe edemës pulmonare. Prodhimi i
lëngjëve dhe urinës duhet të vlerësohet çdo orë para lindjes. Tretja intravenoze duhet rrallë
të tejkalon 100-125ml në orë, sepse oligouria intrapartale është e zakonshme veçanërisht me
përdorimin e oksitocinës, prania e saj nuk duhet të trajtohet me infuzione kristaloide të
përsëritura. Pas lindjes sidomos lindjes cezariane, oliguria shkaktohet më së shpeshti nga
hipovolemia. Menaxhimi fillestar i oligurisë pas lindjes drejtohet në zëvendësimin e vëllimit
me infuzion me 500 ml kristaloid mbi 20 min. Nëse oliguria vazhdon pas lindjes dhe gruaja
është anemike, duhet të merret në konsideratë nevoja për një transfuzion të qelizave të kuqe
të gjakut. Infuzionet e përsëritura të tretësirës kristaloide në pacientë të tillë pa zëvendësim
të qelizave të kuqe të gjakut rrisin rrezikun e edemës pulmonare dhe dështimit akut renal
(Queensland Maternity and Neonatal Clinical Guideline, 2010).

2.6 Modusi i lindjes

Lindja mund të jetë trajtimi i vetëm për pre-eklampsi dhe eklampsi, zgjatja e lindjes duhet të
konsiderohet atëherë kur mbijetesa e foshnjës është e mundshme dhe nuk paraqet rrezik për
nënën dhe fetusin. Lindja duhet të planifikohet në kohën dhe mënyren e duhur, zgjatja e
lindjes për disa orë mund të jetë efektive nëse këto mundësojn që nëna të transferohet në njësi
ku kemi prani të specialistëve në dispozicion. Profesionistët shëndetësor duhet të kontribojnë
në stabilizimin e gjendjes së nënës, sepse gjendja e nënës duhet të jetë stabile para
transferimit. Për ndërmarrjen e menaxhimit në pritje në fetusin shumë premature varet nga
statusi i aftësisë së fetusit për jetë dhe në prolongimin e pritur të shtatzënisë me menaxhimin
në pritje. Koha mesatare e shtyerjes së kohës së lindjes duhet sillet rreth 1 deri 2 javë, duke
marrë parasysh gjendjen fetale dhe maternale faktoret e rrezikut dhe mjetet në dispozicion të
kujdesit neonatal intenziv te gratë me hipertension të lehtë dhe të rëndë lindja duhet të
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ofrohet në javët 34 dhe 36 të gestacionit (American college of Obstetricians and
Gynecologist, 2013).
2.2.1

Rregullorja e “menaxhimit në pritje” përfshin:

Kujdesin intra-hospitalor me steroide për maturimin e mushkërive fetale:
•

Sulfatin e magnezit (sipas nevojës)

•

Barnat antihipertensive (sipas nevojës)

•

Monitorimin e afërt të nënës dhe fetusit për të identifikuar indikacionet për lindje.

Kortikosteroidet janë rekomanduar në gratë me pre-eklampsi dhe lindje të besueshme
brenda 7 ditësh në rast të:
•

Hipertensionit të rëndë të pakontrollueshëm

•

Eklampsisë

•

Edemës pulmonare

•

Abrupcionit të placentës

•

Koagulimit intravaskular të diseminuar

•

Statusit të pasigurt të fetusit (WHO recommendations, 2010).

Vlerësimi i mirëqenies së foshnjës dhe funksionit të placentës ka tentuar të jetë i
vazhdueshëm sidomos kur lindja nuk ndodh për shkak te prematuritetit. Disa teste të
përformancës të rekomanduara shpesh për të kontrolluar mirëqenien e foshnjës siç janë stres
testi per kontraksionet, profili biofizikal, apo jostress testi nuk kanë demostruar qartë të
sigurojnë informata te vlefshme për menagjimin e komplikimeve të shtatëzënisë me preeklampsi, disa nga këto teste janë te vlefshme për te verifikuar rritjen e përshtatshme të fetusit
apo volumin e lëngut amniotik. Pre-eklampsia e moderuar apo e rëndë e cila nuk përmisohet
pas hospitaizmit, lindja është zakonisht e keshillueshme për mirëqenien e nënës dhe fetusit.
Ergometrina nuk duhet të administrohet për gratë me pre-eklampsi apo hipertension gestativ
oksitocikët alternativë duhet marrë në shqyrtim. Lindja përcillet nga oksitocina intravenoze
në rastet me pre-eklampsi të rendë kjo është zakonisht e suksesshme, dhe kur cerviksi është
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gjykuar si i papërshtatshëm për lindje. Faza e tretë e lindjes duhet menaxhuar në mënyrë
aktive me oksitocinë 5 njësi IV apo 10 njësi IM, sidomos në prani të trombocitopenis apo
koagulopatis. Kur shihet se lindja normale nuk do të jetë e suksesshme ose rezultatet nuk
janë të frytshme, atëher lindja cezariane është e indukuar për rastet me pre-eklampsi të rëndë.
Në gratë me pre-eklampsi dhe eklampsi të rëndë, duhet të bëhet blloku subarahnoid dhe
epidural, analgjezioni mund të shkaktoj hipotension në fetus gjithashtu edhe tek nëna.
Vendosja e hershme e një kateteri epidural rekomandohet për kontrollimin e dhimbjes së
lindjes anestezioni epidural, duhet të aplikohet nga profesionist shëndetsor me eksperiencë
të lartë në anesteziologji.

Lindja

me anë te prerjes cezariane nuk e zvoglon mundësinë e sëmundshmërisë, përkundrazi është
vërejtur rritje e komplikimeve pulmonare te fryti dhe nëna pas lindjes me prerje cezariane.
Numri i trombociteve duhet kontrolluar para vendosjes së kateterit epidural.

Gjakderdhja në hapësirën epidurale pas anestezionit neuroaksial nuk ishte shoqëruar me
numrin e trombociteve mbi 75x109/L, për aq sa nuk ekziston disfunksion trombocitesh apo
koagulopati shoqëruese. Në mesin e anesteziologëve praktikat ndryshojnë shumë brenda
shtrirjes prej 50-100x109/L trombocite. Krahas numrit të trombociteve, mund të jetë e
mençur që te përfshihen edhe testet e koagulimit, sidomos nëse ekziston përfshirje e
sistemeve tjera të organeve të cakut apo trombocitet janë jonormale në numër. Futja e
hershme e kateterit epidural rekomandohet për disa arsye, një ndër arsyet kryesore është se
ruan opsionin e anestezionit regjional në rast se ndërkohë ndryshon gjendja maternale, në rast
të zhvillimit trombocitopenisë. Anestezioni epidural zbut rritjen në ngarkesën e zemrës të
indukuar dhe shtypjen e gjakut nga dhimbjet e lindjes të ndërmjetësuar nga sistemi nervor
simpatik, i cili është aktivizuar sidomos te gratë me pre-eklampsi (Cunningham M. D., 1993).
2.7 HELLP sindroma
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HELLP sinroma karakterizohet nga hemoliza, enzima të rritura të mëlqisë dhe numër i ulët i
trombociteve dhe është një ndërlikim i rrezikshëm për jetën në shtatzëni, që zakonisht
konsiderohet se është një variant i pre-eklampsisë. Të dyja gjendjet zakonisht ndodhin
gjatë fazave të mëvonshme të shtatzanisë, ose ndonjëherë edhe pas lindjes.

HELLP

Sindromi u emërua nga Dr Louis Weinstein në 1982 sipas karakteristikave të tij:
H (hemoliza, që është shkatrrimi i qelizave të kuqe të gjakut)
EL (enzimat e ngritura të mëlçisë)
LP (numër i ulët i trombociteve)
Pacientet me HELLP sindrom zakonisht janë multipara, HELLP sindroma mund të jetë e
vështirë për tu diagnostikuar, veçanërisht kur presioni i lartë i gjakut dhe proteina në urinë
nuk janë të pranishme, diagnostifimi i hershëm është i rëdësishëm për trajtimin dhe
menaxhimin e hershëm dhe uljen e sëmundshmërisë dhe vdekshmërisë maternale dhe fetale.
Simptomat e saj nganjëherë gabohen për gastrit, grip, hepatit akut, sëmundje të fshikëzës së
tëmthit, diabet insipidus, gastroenterit, gurë në veshka, pielonefrit, lupus eritematos sistemik.
Shkalla e vdekshmërisë së HELLP sindromit është raportuar të jetë deri në 30%. Incidenca
e këtij sindromi varion nga 2 deri 12% , prezenca e HELLP sindromit lidhet me
sëmundshmërin dhe vdekshmërin e lartë të nënës dhe fetusit. Trombocitopenia, numri i
trombociteve më i vogël se 100.000/mm3, si simptomë e sëmundjes ka qenë gjetja më e
qëndrueshme midis raporteve të ndryshme. Bazuar në pikpamjen retrospektive të disa
autorve, HELLP sindroma është definuar në rastet me trombocite nën 50.000/mm3, klasa e
dytë mbi apo në mes 50.000mm/3 dhe 100.000/mm3 dhe klasa e tretë mbi apo në mes
100.000mm/3 dhe 150.000mm/3. Këto klasa janë përdorur për të parashikuar shpejtësinë e
përparimit të sëmundjes (Martin JN Jr, 1990).
2.7.1

Diagnoza

Pacientet të cilat janë diagnostifikuar me HELLP sindrom mund të kenë disa shenja dhe
simptoma. Një numër prej 70% e pacienteve ankohen për dhimbje epigastrike, dhe 30% kanë
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të përziera dhe të vjellura, disa nuk shfaqin shenja specifike por kanë shtim në peshë dhe
edemë disa ditë para fillimit të sëmundjes, proteinuria varet nga kohëzgjatja e sëmundjes.
Për vendosjen e diagnozës të HELLP sindromit, nevoitet fillimi i një apo më shumë
simptomave siç janë:
•

Presioni i lartë i gjakut

•

Dhimbje në pjesën e sipërme të djathtë të abdomenit

•

Nauze dhe të vjellura

•

Dhimbje shpine

•

Kokëdhimbje

•

Mëlçia e zgjeruar

•

Këmbë të enjtura

•

Numër i ulët i trombociteve në gjak

Komplikimet e lidhura me HELLP sindromin përfshijnë abrupcionin placentar, dështimin e
veshkave, ascitin, dhe hematoma të mëlçisë, një komplikim i rrallë i HELLP sindromit është
diabeti insipid i cili shkaktohet nga ngritja e nivelit të vasopresinës. Numri më i lartë i
vdekjeve është i lidhur me abrupcionin placentar, hipoksin intrauterine, dhe prematuriteti
ekstrem. Pothuajse 30% e infantëve të lindur nga nënat me HELLP sindrom kanë ngecje në
rritje. Menaxhimi duhet të përfshijë, stabilizimin e gjendjës së gruas: nëse ka prezencë të
koagulopatisë, pëdorimi i sulfat magnezit për parandalimin e konvulzioneve, trajtimi i
hipertensionit të rëndë, transferimi i gruas në nivele terciare, nëse dyshohet për hematoma
subkapsulare të mëlçisë duhet të bëhen tomografi e kompjuterizuar dhe ultratingulli i
abdomenit. Përcjellja e mirëqenies së fetusit: jostres testi, profili biofizikal, biometri
ultrasonografike dhe maturimi i mushkërive të fetusit: nëse fetusi është mbi 35 javë të
gestacionit dhe maturë preferohet lindja nëse është imaturë preferohet të ipen kortikosteroide
pastaj të ndodhë lindja.
2.7.2
•

Modeli për trajtimin e HELLP sindromit

Rritja e nivelit të plazmës
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•

Kristaloidet

•

Albumina 5 deri 25%

•

Agjentet antitrombik

•

Dozë e ulët e aspirines

•

Dipiridamole

•

Antitrombin III

•

Heparin (Sibai, 1990).

Pacientet të cilat nuk janë afër termit sikurse te pre-eklampsia duhet të referohen në nivelin
terciar dhe të administrohet menagjimi i përshtatshëm. Prioriteti i parë është të stabilizohet
gjendja e gruas dhe përcjellja e mirëqenies së foshnjës, pastaj duhet të merret një vendim
për kohën e lindjes.
Amniocenteza për maturitetin e mushkërive duhet të bëhet në këto raste, steroidet duhet të
adimnistrohen për maturitetin e mushkërive të fetusit. Të gjitha pacientet me HELLP sindrom
pavarësisht nga mosha gestacionale, duhet të lindin brenda 48 orëve. Prania e këtij sindromi
nuk është indikacion për lindje të menjëhershme cezariane. Në një paciente me cerviks të pa
përshtatshëm dhe moshë gestative më pak se 30 javë, prerja cezariane është e pa
përshtatshme, pas javës së 30 të gestacionit prerja cezariane duhet të rishqyrtohet. Nëse
anestezioni maternal është i domosdoshëm, mund të ipen 25-50 mg dozë IV e meperidinë
hidrokloride. Anestezioni i përgjithshëm duhet të aplikohet në rast të prerjes cezariane. Larg
nga termini, klinicistët mund të shqyrtojnë menaxhimin në pritje në disa raste me pritje
vigjilente, por nuk ka dëshmi për të këshilluar se për cilat gra një rregullore e tillë mund të
aplikohet pa rrezik substancial. Praktikat e tilla duhet provuar në institucion me më shumë
përvojë në menaxhimin e pre-eklampsisë. Ka dëshmi të cilësisë së lartë se kortikosteroidet e
përdorura në menaxhimin e HELLP sindromit nuk përmirësojnë asnjë rezultat të rëndësishëm
klinik qoftë antenatal apo postnatal. Përdorimi i kortikosteroideve për qëllime specifike të
trajtimit të grave me HELLP sindrom nuk rekomandohet (Steegers E, 2010). Transfuzioni i
trombociteve duhet të konsiderohet para dhe pas lindjes nëse numri i trombociteve është më
pak se 10.000/mm3. Gjithësesi transfuzioni i përsëritur i trombociteve nuk është i
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rekomanduar, pasi konsumimi ndodh shpejt dhe efekti është kalimtar. Trajtimi i
trombocitopenisë është veçanërisht i rëndësishëm para prerjes cezariane, gjithsej duhet të
ipen 6 deri 10 njësi të trombociteve në të gjitha pacientet me numër më pak se 50.000/mm3
para intubimit për prerje cezariane. Për të minimizuar rrezikun e formimit të hematomave,
rekomandohet vendosja e një dreni subfacial. Pas lindjes, pacientja duhet të monitorohet për
të paktën 24 orë, duke përfshirë vlerësimin çdo orë të pacientes, shenjat vitale maternale,
marja e lëngjeve dhe diureza, 30 % e rasteve me HELLP sindrom ndodhin në lehoni, prandaj
vigjilenca është e detyrueshme. Shumica e pacienteve tregojnë rezultate të sëmundjes 72 orë
pas lindjes, megjithatë te disa paciente mund të kalojnë disa ditë. Në shumicën e pacienteve
terapia me sulfat magnezi duhet të vazhdohet për më shumë se 24 orë. Disa paciente janë në
rrezik për edema pulmonare nga mbingarkesa e lëngjeve dhe nga komprimimi i funksionit të
veshkave (Scott, 2000).
2.8 Eklampsia

Qëllimi i trajtimit të sëmundjeve hipertensive është të parandalohet kalimi në eklampsi.
Nëse pre-eklampsia përkeqësohet dhe prek trurin, shkakton konvulzione dhe çon në
eklampsi, pra eklampsia është e karakterizuar nga konvulzionet dhe koma, e cila zakonisht
prek pacientet të cilat kanë pre-eklampsi të rëndë (Jeremy, 2005).
Në 10-30% të rasteve nuk ka shenja paralajmëruese për fillimin e eklampsisë, konvulzionet
janë të vështira për tu parashikuar dhe në mënyrë tipike ndodhin në mungesë të kokëdhimbjes
apo ndryshimeve vizive, ndodhin pas lindjes në rreth 25% të rasteve, konvulzionet janë
toniko-klonike dhe imitojnë sulmet e konvulsioneve grand mal të epilepsisë, mund të ndodhin
në sekuenca të shpejta, sikur në status epileptikus dhe mund të përfundojnë më vdekje.
Simptomat tjera të eklampsisë mund të jenë të ngjashëme me ato të pre-eklampsisë, siç janë:
ngritja e shtypjes së gjakut, edemë e fytyrës dhe këmbëve, kokëdhimbje, probleme në të
pamur, dhimbje epigastrike, urinim i vështirësuar. Pre-eklampsia dhe eklampsia ndikojnë në
placentë, në organin i cili çon oksigjenin dhe lëndët ushqyese nga gjaku i nënës tek fetusi.
Kur presioni i lartë i gjakut zvogëlon rrjedhën e gjakut nëpër enë, placenta mund të mos jetë
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në gjendje të funksionojë siç duhet. Kjo mund të rezultojë që fetusi të lindë me një peshë të
ulët ose probleme të tjera shëndetësore.
2.8.1

Kontolli i konvulzioneve

Sulfati i magnezit është bari i zgjedhur për parandalimin dhe trajtimin e konvulsioneve në
pre-eklampsin e rëndë dhe eklampsi. Doza goditëse prej 4 g MgSo4 20% tretësirë IV për 5
minuta deri 20 min sipas protokolleve të ndryshme, përcjellur nga 1g/orë i mbajtur për 24
orë, ndërsa 10% kalcium glukonati duhet të jetë në dispozicion si një antidotë për toksicitetin
e sulfatit të magnezit 10 ml IV për 10 min. Doza mbajtëse 5g të tretësirës 50% të sulfatit të
magnezit me 1mL të lidokainës 2% në të njëjtën shiringë përmes injeksionit të thellë IM në
muskulin gluteal çdo katër orë. Si pasojë e faktit se injeksionet intramuskulare janë të
dhimbshme dhe janë të komplikuara nga formimi i absceseve lokale në 0.5% të rasteve, rruga
intravenoze është më e preferueshme.
Menaxhimi i konvulzioneve rekurrente: pas 15 min preferohet dhënia bollus e një shtese prej
2g të sulfatit të magnezit 10ml të tretësirës apo rritje të shpejtësisë së infuzionit në 1.5 deri
2g për orë. Nëse konvulzionet vazhdojnë edhe më tutje preferohet të ipet 10mg diazepam IV
per 2 min, nese konvulzionet perzistojnë intubimi mund të bëhet i domosdoshëm për të
mbrojtur rrugët e frymëmarrjes dhe për të ruajtur oksigjenimin, dhe së fundmi të transferohet
në institucionet e kujdesit intenziv me ventillim të kohëpaskohshëm me presion pozitiv
(World Health Organization, 2007).
Menaxhimi përfshinë uljen e tensionit arterial për të parandaluar hemoragjinë cerebrale dhe
lindja e fetusit. Kujdesi infermieror në gratë me eklmapsi është vendimtar ku përfshinë:
vërejtja e çfardo shenje që parashikon konvulzionin e dytë, parandalimi i pacientës që të
lëndoj vetën e saj gjatë konvulzionit, të siguroj oksigjenë të vazhdueshëm, mbajtja e gojës e
pastër nga saliva, monitorimi i shenjave vitale të vazhdueshme të pacientës dhe të diurezës e
cila nuk duhet të jetë <20-30 ml/orë. Të gjitha institucionet duhet të kenë të gatshme pajisjen
për një konvulsion eklamptik.
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Një konvulsion i pasuar nga aspirimi i vjelljes mund të shkaktojë vdekjen e gruas dhe fetusit.
Gruaja duhet të vendoset në krah të majtë dhe të administrohet oksigjen, të vlersohen rrugët
e frymëmarrjes dhe frymëmarrjen dhe të kontrollohet pulsi dhe shtypja e gjakut.
Faktor kyç në terapinë antikonvulsive është administrimi i barnave antikonvulsive.
Konvulsionet në gruan e hospitalizuar më së shpeshti janë shkaktuar nga nëntrajtimi. Sulfati
i magnezit është bari i zgjedhur për parandalimin dhe trajtimin e konvulsioneve në preeklampsin e rëndë dhe eklampsi.
Të mos përdoret diazepami, fenitoinet apo kokteli litik si një alternativë e sulfatit të magnezit
në gratë me eklampsi. Sulfati i magnezit në krahasim me diazepaminë dhe fenitoineve duket
se zvogëlon përqindjen e foshnjave me rezultat Apgar më pak se 7 në minutën e 5-të dhe
numrin e foshnjave me kohëzgjatje të qëndrimit në njësinë e kujdesit të veçantë për foshnje
më shumë se 7 ditë.
Nëse nuk ka sulfat magnezi, si alternativë e dytë mund të përdoret diazepami edhe pse në
raste të tjera nuk preferohet.
Megjithëse një dozë e vetme e diazepamit rrallë shkakton depresion respirator të të
porsalindurit, administrimi afatgjatë i vazhdueshëm IV rritë rrezikun nga depresioni
respirator në foshnje që tashmë mund të jenë duke vuajtur prej efekteve të iskemisë uteroplacentale dhe lindjes premature (World Health Organization, 2006).
Sikurse në pre-eklampsi edhe në eklampsi trajtimi definitivë është lindja. Sidoqoftë, është e
papërshtatshme që të lindet një nënë jostabile. Pasi të jenë vënë nën kontrollë konvulsionet,
hipertensioni të jetë trajtuar dhe hipoksia të jetë korrigjuar, mund të pritet lindja. Si një rrezik
për hipertensionin e rëndë është intubimi endotrakeal, një intervenim që dihet se rritë
shtypjen e gjakut, nganjëherë në nivele të rënda që kërkojnë intervenime terapeutike
emergjente. Fillimi i anestezionit të përgjithshëm dhe intubimit nuk duhet të aplikohet pa
ndërmarrë së pari hapat për eliminimin apo minimizimin e përgjigjjes hipertensive në
intubim. Në eklampsi, lindja duhet të ndodhë brenda 12 orëve prej fillimit të konvulsioneve.
Nëse lindja vaginale nuk pritet brenda 12 orëve, OBSH sygjeron që të vazhdohet me prerje
cezareane (Cunningham, 1996).
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3. DEKLARIMI I PROBLEMIT

Qëllimi i këtij punimi është që në mënyrë retrospektive të vlersohet incidenca e rasteve me
pre-eklampsi dhe PIH sindrom, në Klinikën Obstetrike Gjinekologjike në QKUK, Prishtinë
gjatë muajve 01 Janar-30 Qershor 2019.
Synim i dytë i punimit ishte që të analizohen nënat me PiH sindrom dhe pre-eklampsi në
relacion me parametrat amtarë: grup moshën e nënës, paritetin, mënyren e lindjes në mënyrë
vaginale apo cezariane, si dhe parametrat fetal: javët e gestacionit, grup peshën e të
posalindurve, APGAR score në minutën e 1 dhe në minutën e 5.
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4. METODOLOGJIA
Ky punim është i llojit retrospektiv deskriptiv i serisë së rasteve me PiH sindrom dhe preeklampsi që kanë lindur në Klinikën Obstetrike Gjinekologjike gjatë periudhës së studimit.
Si burim i të dhënave kanë shërbyer protokolet e evidencës së departmentit të lindjës pra të
dhënat janë marrë në mënyrë të tërthorët me anë të materialeve arkivore. Për analizë më të
thukët te moshës së nënës pacientet janë grupuar në grup-moshen: më pak se 20 vjeç, 20-30
vjeç, 30-40 vjeç dhe grup-mosha mbi 40 vjeç. Për analizën e relacionit të sëmundjeve
hipertensive më paritetin e nënës pacientet janë grupur: lindja e parë, linjda e dytë, lindja e
tretë dhe me 4 lindje e më tepër. Parametrat fetal janë grupuar në bazë të rekomandimeve të
OBSH si javët e gestacionit: 22-28 javë, 28-32 javë, 32-34 javë, 34-37 javë, dhe mbi 37 javë
.Grup peshat e lindjes: 500-1000 gr, 1000-1500 gr, 1500-2000 gr, 2000-2500 gr, dhe grup
pesha mbi 2500 gr. APGAR score në minutën 1, dhe APGAR score në minutën 5, si dhe
menyra e lindjes: vaginale dhe cezariane. Për të realizuar këtë hulumtim ne kemi përdorur
studime ndërsekroriale dhe të dhënat janë përpunuar me programe kompjuterike si microsoft
excel.
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5. PREZANTIMI DHE ANALIZA E REZULTATEVE
Në këtë kapitull do të prezentohen dhe analizohen rezultatet e hulumtimit, duke filluar nga
lloji i sëmundjes hipertensive PIH sindrom dhe pre-eklampsi, paritetin e nënës, moshën e
nënës, mënyrën e lindjes, mosha gestative, grup pesha, APGAR score në minutën e 1 dhe
minutën e 5.
Incidenca e sëmundjeve hipertenzive gjatë periudhës 01.01.2019 - 31.06.2019 është
1.4 % të lindjeve totale.

Figura 1:Sëmundjet hipertensive në shtatzëni, PiH sindromi dhe pre-eklampsia

Në Figurën 1 kemi paraqitur të dhënat mbi PIH Sindromin dhe pre-eklampsin.
Nga 70 paciente të hulumtuara, 46 paciente apo 66% prej tyre janë paraqitur
me PIH sindrom, dhe 24 paciente apo 34% janë paraqitur me pre-eklampsi.
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Figura 2:Sëmundjet hipertenzive në shtatzëni në relacion paritetin e nënës

Në Figurën 2 kemi paraqitur pre-eklampsin dhe PIH sindromin në relacion me
paritetin e nënës. Nga 70 paciente të evidentuara numri më i lartë prej 35 apo 50% e
pacienteve ishte në lindjen e parë, ndërsa numri më i ulët paraqitet në 4 raste apo
6% me 5 lindje e më shumë. Në lindjen e 2 paraqiten 14 paciente apo 20%, në të 3 ishin 12
apo 17%, dhe në lindjen e 4 ishin 5 apo 7%.
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Figura 3:Sëmundjet hipertensive ne shtatzëni në relacion me moshën e nënës

Në Figurën 3 kemi paraqitur pre-eklampsin dhe PIH sindromin në relacion me
moshën e nënës. Nga këto të dhëna kemi arritur në këto rezultate ku vlera më e
lartë prej 40 pacienteve apo 57% i përkasin moshës mbi 30-40 vjeç dhe vlera më e ulët
ishte 1 apo 2% e moshës më pak se 20 vjeç, 22 apo 31% i përkasin moshes mbi 20-30 dhe
7 apo 10% mbi 40 vjeçare.
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Figura 4:Mënyra e lindjes te shtatzënat me sëmundje hipertenzive

Në Figurën 4 kemi paraqitur mënyrën e lindjes te pacientet me pre-eklampsi dhe PIH
sindrom. Numri më i madhë i pacienteve kanë lindur me prerje cezariane gjithsej 61 apo
87% dhe 9 raste apo 13% me lindje normale vaginale.
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Figura 5:Mosha gestative e të porsalindurve të shtatzënave me sëmundje hipertensive

Në Figurën 5 kemi paraqitur rastet me pre-eklampsi dhe PIH sindrom në relacion me moshën
gestative. Nga këto të dhëna dalin këto rezultate: numri më i lartë 33 apo 52% të posalindur
mbi 37 javë dhe numri më i ulët me 2 apo 3% të posalindur nga 20-28 javë, 3 apo 5% prej
tyre mbi 28-32 javë, 6 apo 10% prej tyre mbi 32-34 javë, dhe 19 apo 30% prej tyre mbi 3437 javë.
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Figura 6:Grup pesha e të porsalindurve të shtatzënave me sëmundje hipertensive

Në Figurën 6 kemi paraqitur rastet me pre-eklampsi dhe PIH sindrom në relacion me grup
peshën e të posalindurve. Nga këto të dhëna dalim me këto rezultate: numri më i lartë 37 apo
53% të posalindur mbi 2500 gr dhe më i ulët vetë 1 apo 2% i posalindur me 500-1000 gr, 6
apo 9% prej tyre mbi 1000-1500 gr, 12 apo 17% prej tyre mbi 1500-2000 gr, 13 apo 19%
prej tyre mbi 2000-2500 gr.

26

AP1
48
50
45
40
35
30

21

25
20
15
10

1

5
0
0-3

4-6

7-10

Figura 7:APGAR score i paraqitur në minutën e parë pas lindjes

Në Figurën 7 kemi paraqitur APGAR score në minutën e 1. Nga këto të dhëna ne dalim me
këto rezultate: numri më i lartë prej 48 apo 68% te posalindurve paraqiten me APGAR
score 7-10 dhe numri më i ulët 1 apo 2% i posalindur me 0-3, ndërsa 21 apo 30% prej tyre
4-6.
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Figura 8:APGAR score i paraqitur në minutën e pestë pas lindjes

Në Figurën 8 kemi paraqitur APGAR score në minutën e 5. Nga këto të dhëna ne dalim me
këto rezultate: numri më i lartë prej 64 apo 91% te posalindurve paraqiten me APGAR score
7-10 dhe numri më i ulët 1 apo 2% i posalindur me 0-3, ndërsa 5 apo 7% prej tyre 4-6.
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6. KONKLUZIONE DHE REKOMANDIME
Konkluzione
Ky studim kishte për qëllim gjetjen e incidencës së pre-eklampsisë në Klinikën Obstetrike
Gjinekologjike në QKUK, Prishtinë, gjatë periudhës 01.01.2019-31.06.2019, për të arritur në
konkluzione kemi analizuar: sëmundjet hipertensive PIH sindrom dhe pre-eklampsin,
paritetin e nënës, moshën e nënës, mënyrën e lindjes, mosha gestative, grup pesha, APGAR
score në minutën e 1 dhe minutën e 5.
- Në bazë të hulumtimit të kryer rastet e evidentuara me pre-eklampsi dhe PIH sindrom janë
gjithej 70 raste .
- Numri më i lartë i rasteve paraqiten me problemin obstetrik PIH sindrom dhe një numër
më i ulët me pre-eklampsi.
- Shumica e rasteve me pre-eklampsi dhe PIH sindrom ishin në lindjen e parë, duket se preeklampsia zakonisht ndodhë në lindjet e para.
- Mosha e shtyer zakonisht ndikon në sëmundëshmëri dhe vdekshmëri dhe është paraqitur
në numer më të lartë se moshat tjera.
- Zakonisht shumica e grave të diagnostifikuara me këtë sëmundje kanë lindur me prerje
cezariane, ku vendimi për kryerjen e lindjes është marrë në bazë të secilit rast veç e veç, duke
marrë parasysh, mes faktorëve të tjerë, moshën gestative, statusin fetal dhe cervikal dhe
urgjencën.
- Pjesa më e madhe e të posalindurve nga nënat me pre-eklampsi i përkasin moshës gestative
mbi 37 javë, kjo periudhë ka ndikuar në pjekurinë e fetusit dhe dëmtime më të vogla.
- APGAR score në minutën e 1 dhe minutën 5 duket se janë në vlera të larta, dhe nuk
paraqesin komplikime serioze të fetusit.
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- Nuk ka pasur raste të vdekjes maternale dhe fetale gjatë periudhës së mbledhjes të të
dhënave
Rekomandime
- Pasi që shumica e grave nuk kanë informacione për pre-eklampsin si sëmundje, ne
sygjeruam që të njihet simptoma kryesore e sëmundjes siç është hipertensioni.
- Në rastet kur gratë vërejnë ndryshime në tensionin arterial ne referojmë në kontrolla të
hollësishme dhe matje të shpeshta të tensionit arterial për trajtimin sa më të hershëm,
gjithashtu dhe parandalimin e kalimit në pre-eklampsi të rëndë dhe në eklampsi si forma më
e rendë e kësaj sëmundje.
- Në vendet ku dieta me kalcium është e ulët, rekomandojmë që të përdorën shtesat e
kalciumit gjatë shtatzënisë për parandalimin e pre-eklampsisë në gratë shtatzëna.
- Gratë me hipertension të rëndë duhet të trajtohen me barna antihipertensive gjatë
shtatzënisë.
- Përdorimi i sulfatit të magnezit para antikonvulsantëve të tjerë për parandalimin e kalimit
të pre-eklampsis së rëndë në eklampsi.
- Diuretikët veçanërisht tiazidët nuk duhet të përdoren për të parandaluar pre-eklampsin dhe
komplikimet e pre-eklampsisë.
- Trajtimi me barna antihipertensive është e rekomanduar për të gjitha gratë me hipertension
të rëndë.
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8. SHTOJCAT
Në këtë pjesë të punimit kemi paraqitur tabelat e të dhënave të mbledhura dhe të përpunuara
për rastet me sëmundje hipertensive: pre-eklampsi dhe PIH sindrom. Tabelat me të dhënat
e grumbulluara na shërbyen për formimin e grafikoneve dhe analizën e saktë të të dhënave.

Tabela 1. Sëmundjet hipertensive në

Tabela 2. Sëmundjet hipertensive

bazë të paritetit

në bazë të moshës

Pariteti

Numri

Mosha

I

35

II

14

III

12

IV
V

Numri

< 20 vjeç

1

> 20 - 30 vjeç

22

5

> 30 - 40 vjeç

40

4

> 40 vjeç

7

Tabela 3. Sëmundjet hipertensive

Tabela 4. Mënyra e lindjes në gratë

në bazë të javëve të gestacionit

me sëmundje hipertensive

Javët e
gestacionit

Numri

20 - 28

2

> 28 - 32

3

> 32 - 34

6

> 34 - 37

19

> 37

33

Mënyra e lindjes

Numri

SC

61

L.V

9
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Tabela 5. Grup pesha e të posalindurve

Tabela 6. Sëmundjet hipertensive
pre-eklampsi dhe PIH sindrom

Grup pesha

Numri

500 - 1000

1

> 1000 - 1500

6

> 1500 - 2000

12

> 2000 - 2500

13

> 2500

37

Tabela 7. APGAR score në min 1
Apgar Score min
1

Pre-eklampsi

24

PIH sindrom

46

Tabela 8. APGAR score në min 5
Apgar Score
min 5

Numri

Numri

0-3

1

0-3

1

4-6

21

4-6

5

7 - 10

48

7 - 10

64

Tabela 9. Gjinia e të posalindurve
Gjinia

Tabela 10. Profesioni i nënave

Numri

Profesioni

Femër

36

Mashkull

30

Binjakë

4

Numri

Punon

15

Nuk punon

54

34

